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OBJECTIFS 


Diagnostiquer 

une fievre aigue chez I'adulte. 


Identifier les situations 
d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 


a comprendre 

> La fievre correspond a une elevation de la temperature centrale et se differencie 
de I'hyperthermie qui est un trouble de la thermoregulation. 

> L’examen Clinique permet d'orienter la recherche de la cause et les siqnes de qravite. 

> Le traitement est avant tout etiologique. 

> Le traitement symptomatique fait appel en premiere intention au paracetamol. 


L a fievre est une elevation de la temperature centrale supe- 
rieure a 37,5 °C le matin, et 37,8 °C le soir, au repos depuis 
plus d’un quart d'heure, a jeun depuis plus de 2 heures, en 
I'absence de traitement antipyretique. Pour un meme individu, 
les variations d'amplitude de moins de 1 °C sur une journee sont 
a considerer comme normales. 

La mesure de reference est la temperature rectale. La voie 
tympanique est maintenant preferee en milieu hospitaller, car 
elle presente de nombreux avantages : acces facile, rapidite de 
la mesure, meilleure detection des variations thermiques rapides, 
moindre risque infectieux et traumatique. La voie buccale est 
d'acces aise, mais le resultat est influence par I’ingestion recente 
d'aliments ou de boissons ainsi que par la respiration buccale en 
cas de polypnee. 

Une duree devolution inferieure a 5 jours caracterise une 
fievre aigue. 

La temperature peut s'elever dans differentes situations ; 
celles resultant d’un trouble de la thermoregulation sont appelees 
hyperthermie (tableau 1) tandis que celles resultant d'une reponse 
homeostatique intacte sont classees dans les fievres. 


La fievre resulte de la stimulation du thermostat hypothalamique 
par des pyrogenes exogenes (lipopolysaccharides bacteriens, 
toxines...) et (ou) endogenes (cytokines : I'interleukine 1, 1'inter- 
leukine 6, le tumor necrosis factor a (INF a), I'interferon aet la 
lymphotoxine). 

La fievre est I'un des mecanismes de defense non specifiques 
de I’organisme, en connexion directe avec les autres processus 
de la reponse inflammatoire aigue et de I'immunite non spe- 
cifique. 


DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 


Seule une anamnese precise ainsi qu’un examen clinique 
attentif permettent d'elaborer une strategie diagnostique et 
therapeutique. 

Une urgence therapeutique, resultant du diagnostic (meningite) 
ou de la tolerance de la fievre (trouble de conscience, deshydra- 
tation, etat de choc...), doit etre recherchee et les elements s'y 
rapportant notes sur I'observation. 
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Anamnese 

L'anamnese doit etre recueillie aupres du patient et (ou) de 
son entourage, notamment a la recherche : 

■ > de troubles neurologiques frustes ou intermittents (crise par- 

tielle des meningo-encephalites herpetiques) ; 

■■■■> d’une prise medicamenteuse ou toxique pouvant orienter vers 
une cause d'hyperthermie (tableaux 1 et 2) ; 
d'un voyage en zone tropicale qui doit faire eliminer un palu- 
disme et une fievre typhoide par la realisation d'un frottis 
sanguin et d'hemocultures ; 

f d'un contact avec de I'eau douce (nombreuses activites de 
loisir), qui fait evoquer une leptospirose, une fievre de primo- 
invasion bilharzienne en region d'endemie ; 
d'un contexte epidemique mondial ou local (sras, fievre hemor- 
ragique virale, dengue, grippe, enterovirus...) ; 

; d'un risque alimentaire (brucellose, trichinose...) et (ou) fecal 
(hepatite A, E, typhoide...) ; 

■ > d'une exposition a risque : sexuelle, forestiere, animale (zoo- 

noses) ; 

■■■■> d'une sequence Clinique evocatrice : I'atteinte descendante 
des voies aeriennes dans les infections virales, pharyngite et 
syndrome grippal 3 semaines apres un rapport sexuel non 
protege doit faire evoquer une primo-infection par le VIH ; 
■•••■> d'une predisposition ou d'un terrain particuliers : immuno- 
depression (infections communautaires, nosocomiales ou 
opportunistes), splenectomie (pneumococcie, babesiose), 
grossesse (Listeria), alcoolisme (septicemie a bacille Gram 
negatif), diabete, cirrhose, valvulopathie, dispositif intravas- 
culalaire, contexte postoperatoire (infection nosocomiale, 
thrombose veineuse)... 

Examen 

L'examen recherche des signes d'orientation et evalue la 
tolerance. 

En cas d’examen clinique non contributif, I'observation ecrite 
mentionne au moins I’absence d'element purpurique chez une per- 
sonne entierement deshabillee et I'absence de syndrome meninge. 

Consequences de la fievre 

La fievre s'accompagne d'une elevation concomitante de la 
frequence cardiaque a raison de 15 battements par minute 
(batt/min) par degre. Une tachycardie superieure a 120 batt/min 
oriente vers un syndrome septique ou un syndrome toxinique 
(diphterie, scarlatine) et impose une prise en charge urgente. 
L'absence de tachycardie relative, appelee aussi dissociation 
pouls-temperature, suggere certains diagnostics : typhoide, bru- 
cellose, legionellose, psittacose, fievre factice ou medicamen- 
teuse. Une bradycardie paradoxale doit etre consideree comme 
un signe de gravite si elle resulte d'un trouble de la conduction 
cardiaque secondaire a une myocardite typhique, rhumatismale, 
leptospirosique, borrelienne ou virale. 

La deperdition hydrique est d'environ 400 mL/j chez I'adulte 
et 10 mL/kg/j chez I'enfant par degre au-dessus de 37 °C avec 
un risque de deshydratation aigue. 


La fievre est moins bien toleree au deux extremites de la vie 
et peut etre responsable d'une asthenie voire d'une prostration 
ou d'un syndrome confusionnel devant alors faire considerer une 
affection neuro-meningee. 

L'evaluation du retentissement clinique passe par la recherche 
de criteres de gravite : temperature > 41 °C, pression arterielle 
pincee, systolique < 100 mmHg, frequence cardiaque > 120/min, 
frequence respiratoire > 24/min, signes de deshydratation, cya- 
nose, presence de marbrures, trouble de la conscience, oligurie, 
decompensation d'une maladie sous-jacente. 

Examens paracliniques 

La hierarchisation des examens paracliniques est difficile et 
depend de I'age, des antecedents et de la gravite. En l'absence 
d'hypothese clinique ou epidemiologique, la radiographie pulmo- 
naire et la bandelette urinaire doivent etre demandees facile- 
ment. Biologiquement, I'hemogramme, la proteine C reactive, le 
bilan hepatique complet, les CPK, la protidemie, le TP, le TCA ainsi 
qu'un ionogramme sanguin (sodium, potassium) complete d'une 
creatininemie permettent d'orienter vers certains diagnostics et 

EQHD Principales causes d’hyperthermie 

PAR PRODUCTION EXCESSIVE DE CHALEUB 

I Hyperthermie d 'effort 
I Coup de chaleur d'effort* * 

I Hyperthermie maligne secondaire a une anesthesie, 
des neuroleptiques* 

I Catatonie letale, delirium tremens, etat de mal epileptique, 
tetanos generalise 

I Hyperthermie hormonale (crise thyreotoxique, pheochromocytome, 
insuffisance surrenale, hypoglycemie, hyperparathyroidie) 

I Deshydratation 
I Intoxication aux salicyles 
I Traitement anticholinergique 
I Stupefiant : cocaine, amphetamine 


PAR EVACUATION INSUFFISANTE DE CHALEUR 

I Coup de chaleur « classique »* 

I Vetements trap couvrants 
I Deshydratation 
I Dysfonction autosomique 
I Syndrome malin des neuroleptiques* 


PAR DYSFONCTION HYPOTHALAMIOUE 

I Syndrome malin des neuroleptiques* 

I Accident vasculaire cerebral 
I Encephalite 

I SarcoTdose et infections granulomateuses 
I Traumatisme 

*Physiopathologie mixte 


2056 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


mi Principaux medicaments 
responsables de fievres 

Cardiovasculaires : antihypertenseurs, p-bloquants, quinidine, 
a-methyldopa, anti-vitamine K 

Anti-infectieux : penicillines, cephalosporines, sulfamides, 
nitrofurane, cyclines, vancomycine, amphotericine B, isoniazide 

Neurotropes : neuroleptiques, barbituriques, phenytoine, 
carbamazepine 

Divers : oestroprogestatits, anti-inflammatoires non steroi'diens, 
cimetidine, allopurinol, antihistaminiques, antimitotiques, 
hydroxyuree, interferon 


d'evaluer les consequences de la fievre. Ce premier bilan biologique 
peut egalement s'accompagner d’une hemoculture en cas de fievre 
bacteriemique (frissons) et (ou) de terrain fragilise ou d'un contexte 
evocateur (typhoide et voyageur, veterinaire et brucellose...). Les 
serologies a ce stade n'ont pas d'interet sauf contexte particulier 
(TPHA VDRL et VIH en cas deposition sexuelle, leptospirose et 
triathlon...). 


DEFINITIONS DES ETATS INFECTIEUX 

Infection 

L'infection est le resultat de I'agression d'un organisme par 
une bacterie, un virus, un parasite ou un champignon. La bacte- 
riemie traduit la presence de bacteries viables dans le sang. 

Syndrome de reponse inflammatoire 
SYSTEMIQUE (SRIS) 

C'est la reponse inflammatoire systemique a certaines agres- 
sions cliniques graves : pancreatite aigue, ischemie, polytrau- 
matisme, choc hemorragique, maladie de systeme. 

Ce syndrome est caracterise par la presence d'au moins 2 des 
signes suivants : 

•■•••> temperature corporelle > 38 °C ou < 36 °C ; 

-■> rythme cardiaque > 90 batt/min ; 

> rythme respiratoire > 20/min ou hyperventilation se traduisant 
par une PaC0 2 < 32 mmHg (< 4,3 kPa) en air ambiant ; 

> leucocytes > 12 000/mm 3 ou < 4 000/mm 3 ou > 10 % de cellules 
immatures (en I'absence d’autres causes connues). 

Sepsis 

II caracterise la reponse inflammatoire systemique a une infec- 
tion. Elle se definit de la meme fagon que le syndrome de reponse 
inflammatoire systemique, mais s’y ajoute un processus infectieux 
en evolution qui doit etre confirme au moins cliniquement. 

Sepsis grave 

C'est un sepsis associe a une dysfonction d'organe, une hypo- 
tension ou une hypoperfusion. 


/ L'hypotension se definit comme une pression arterielle systolique 
(PAS) < 90 mmHg ou une reduction d’au moins 40 mmHg des 
chiffres tensionnels habituels, en I'absence d'autre cause connue 
d'hypotension (medicaments hypotenseurs, choc cardiogenique). 
/ L'hypoperfusion se traduit habituellement, mais non exclusivement, 
par une acidose lactique, une oligurie, une encephalopathie aigue, 
une hypoxemie inexpliquee, une coagulopathie. 

Choc septique 

C'est un sepsis associe a une hypotension persistante, mal- 
gre un remplissage vasculaire adapte qualitativement et quan- 
titativement, accompagnee ou non de signes d'hypoperfusion. 

Les patients qui sont sous medicaments inotropes ou vaso- 
pressifs peuvent ne plus etre hypotendus au moment ou les ano- 
malies de perfusion sont recherchees, mais ils sont consideres 
comme souffrant d'un choc septique. 


SCORES DE GRAVITE 


II taut distinguer indice de gravite et modele de probabilite de 
deces. Un indice de gravite est un nombre qui cote la severite de 
la maladie aigue ; un modele de probabilite est une equation qui 
prend en compte le score de gravite et qui propose une proba- 
bilite de deces exprimee en pourcentage. L'objectif de ces scores 
etait initialement de faciliter et d'homogeneiser la description 
des patients en reanimation et ne sont done pas dedies specifi- 
quement a revaluation de la gravite des maladies infectieuses 
pour lesquelles la gravite provient surtout du retard diagnostique 
ou therapeutique, ou bien encore de la decompensation d'une tare 
sous-jacente ou d'une defaillance d'organe du fait du sepsis. 

Neanmoins, la connaissance des scores comme I'IGS II (indice 
de gravite simplifie) dont la validation est excellente pour I'en- 
semble des patients quel que soit le diagnostic, permet non seu- 
lement de predire le risque de deces hospitalier des patients res- 
tant plus de 24 heures, mais presente aussi de fagon synthetique 
les elements de gravite a prendre en consideration lors de la prise 
en charge des patients. 


a retenir 

Questions concernant le patient : 

> Existe-t-il une cause d'hyperthermie ? 

> Existe-t-il un contexte epidemiologique : voyage, 
epidemie, exposition, risque alimentaire, acte invasif 
recent, terrain a risque. 

> Existe-t-il un point d'appel Clinique ? 

> Existe-t-il des signes de gravite ? 

> Les principales urgences diagnostiques 
ont-elles ete eliminees (choc septique, meningite, 
meningo-encephalite, endocardite infectieuse, 
purpura fulminant, paludisme) ? 
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Concernant les maladies infectieuses, il existe des modeles 
de probability pour les meningites (meningococcal septic shock 
score ) et surtout pour les pneumonies (score de Fine) permettant 
d'evaluer la necessity d'une hospitalisation en fonction du risque 
de deces. 


TRAITEMENT 


Le traitement d'une fievre aigue chez I'adulte est avant tout 
etiologique. Si une antibiotherapie probabiliste est entreprise, elle 
doit correspondre aux recommandations des societes savantes 
et son efficacite, comme sa tolerance, doit etre reevaluee au 2 e ou 
3 e jour. Cette nouvelle consultation permet d'infirmer ou d'affirmer 
un diagnostic et eventuellement d'adapter I’antibiotherapie aux 
resultats des examens bacteriologiques effectues avant toute 
antibiotherapie. 


Chez lez personnes fragilisees, notamment les personnes agees, 
les personnes avec perte d'autonomie ou sous neuroleptiques ou 
diuretiques, une hydratation doit etre assuree. 

En cas de mauvaise tolerance Clinique (asthenie intense, pro- 
stration voire confusion...), un traitement symptomatique anti- 
pyretique peut etre prescrit en preferant le paracetamol (25 mg/kg 
puis 12,5 mg/kg 4 fois/jour) a I'acide acetylsalicylique (10 mg/kg 
3 a 4 fois/jour). 

Surtout, la prise en charge des defaillances d'organes doit etre 
la plus precoce possible (oxygenation, remplissage...). ■ 


DEJA PARU 

Fievre aigue chez I'enfant et chez I'adulte. 

Criteres de gravite d'un syndrome infectieux. 

» 1 re partie - Chez I'enfant. Rev Prat 2004 ; 54 (4) : 451-5 
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le plus souvent 

Autret-Lecas E, Jonville-Bera AP 
(Rev Prat Med Gen 2000 ; 14 [487] : 
245-8) 
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Monographie 

(Rev Prat 2001 ; 51 [17] : 1871-921) 

Fievre de I'enfant : 

quel traitement medicamenteux ? 

Autret-Lecas E, Jonville-Bera AP 
(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [556] : 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

Fievre et hyperthermie sont 
des synonymes. 

Des hemocultures doivent 
etre realisees devant toute fievre 
aigue, quel que soit le contexte. 

Le contact avec I'eau 
douce en France fait evoquer 
une brucellose. 


B/VRAI ou FAUX? 

L'acceleration du pouls 

est constante dans toutes 

les fievres d'origine infectieuse. 

La deshydratation 
est parallele a I'elevation 
de la temperature. 

Les marbrures sont un signe 
de gravite d'une fievre aigue. 


: 0 / A ‘A 3 : 9 / 3 3 3 : V : sasuoday 


C/QCM 

Par mi les examens complementaires 
que vous faites devant une fievre aigue 
sans critere de gravite etsans orientation 
clinique, lequel retenez-vous : 

I Scanner thoraco-abdominal. 

Echographie cardiaque. 

Radiographie pulmonaire. 

E2 Cliches d'abdomen sans preparation. 

Echographie abdominopelvienne. 
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